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Objetivo: establecer si la obesidad es un factor de riesgo para la diabetes 
gestacional en las gestantes atendidas en la IPS Universitaria de Barranquilla, 
entre el periodo de 2013-II al 2014-I. 
Metodología: investigación de enfoque cuantitativo, estudio observacional, 
analítico de base individual de tipo casos y controles, que comparó la prevalencia 
del factor de exposición, en este caso la obesidad, con la prevalencia del evento, 
en este caso la diabetes gestacional; en una muestra de 149 pacientes 
diagnosticadas con diabetes gestacional de las 1.065 pacientes atendidos en la 
consulta externa, que cumplieron los criterios de elegibilidad; Para el análisis de 
datos se utilizó además el test de student para muestras independientes. 
Resultado: los resultado mostraron un promedio de 2,35% para los casos 
presentes de obesidad en los Grado I, II, y III; así mismo el 11,86% se trató de 
pacientes con sobrepeso y en el grupo control un promedio de 3,43% presentaron 
obesidad en los Grado I, II, III; y un 20,58% relacionado con sobrepeso.  
Discusión y Conclusiones: los datos obtenidos son consecuentes con los de 
Krasovec-Andersson97, quien estima que la diabetes gestacional se registra en 
cinco de cada 100 embarazos y que el sobrepeso, así como la obesidad son los 
primeros factores de riesgo para desarrollar esta variante de diabetes. A pesar de 
lo anterior, se encontró que no son considerados factores de riesgo alto 
independiente para DMG, la obesidad previa al embarazo en la población 
estudiada. 
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Objective: to establish whether obesity is a risk factor for gestational diabetes in 
pregnant women treated at the University Hospital of Barranquilla, between the 
period of 2013-II to 2014-I. 
Methodology: quantitative approach research, observational study, analytical 
based on individual cases and controls, which compared the prevalence of the 
exposure factor, in this case obesity, with the prevalence of the event, in this case 
gestational diabetes; in a sample of 149 patients diagnosed with gestational 
diabetes from the 1,065 patients treated in the outpatient clinic, who met the 
eligibility criteria; For the data analysis the student test was also used for 
independent samples 
Result: the results showed an average of 2.35% for the present cases of obesity in 
Grades I, II, and III; Likewise, 11.86% were overweight patients and in the control 
group an average of 3.43% presented obesity in Grades I, II, III; and 20.58% 
related to overweight. 
Discussion and Conclusions: the data obtained are consistent with those of 
Krasovec-Andersson97, who estimates that gestational diabetes is recorded in five 
out of every 100 pregnancies and that overweight and obesity are the first risk 
factors for developing this variant of diabetes. Despite the above, it was found that 
obesity prior to pregnancy in the studied population are not considered 
independent high risk factors for GDM. 
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El presente documento presenta el informe final del trabajo de investigación 
“obesidad un factor de riesgo para la diabetes gestacional en embarazadas 
atendidas en la IPS Universitaria de Barranquilla 2013 – 2014”. Está constituido 
por 7 apartados detallados a continuación: 
En el primer apartado se muestra el problema, antecedentes, la formulación de la 
pregunta problema, así como su sistematización y la justificación. Argumentando 
como la diabetes gestacional es considerada una prioridad mundial debido a que 
es una de las causas de la morbimortalidad materno infantil especialmente en 
países en desarrollo como Colombia, donde los estudios sobre su incidencia son 
pocos a pesar de su importancia por las repercusiones sobre la salud y el alto 
costo que implica al sistema de salud.   
En la justificación, se postula la importación de este estudio debido a escasos 
estudios relacionados con la temática y su propósito de contribuir desde el sistema 
sanitario de Barranquilla a la disminución de la morbilidad de esta patología, lo 
cual se deberá reflejar en disminución partos por cesárea e incremento del parto 
vaginal o al menos en la reducción de casos de macrosomía fetal y finalmente con 
esta investigación se busca establecer si la obesidad fue un factor de riesgo para 
el desarrollo de diabetes gestacional. 
En el segundo apartado se presentan los objetivos centralizados a establecer si la 
obesidad es un factor de riesgo para la diabetes gestacional en las gestantes 
atendidas en la IPS Universitaria de Barranquilla, entre el periodo de 2013-II al 
2014-I; lo cual conlleva a estudias la variables sociodemográficas, establecer 
casos y controles para observar la asociación entre el factor de exposición 
(obesidad) y la diabetes gestacional en la población de estudio. 
El tercer apartado está constituido por el marco teórico, en el cual se desarrollará 
la revisión de conceptos tanto de diabetes gestacional como de las variables 
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implicadas en el presente estudio (obesidad) dentro de un marco general haciendo 
énfasis en la importancia de dichas variables en la salud del paciente; incluye sub 
apartados con la temática de diabetes gestacional,  factores de riesgo de la 
diabetes gestacional, complicaciones de la diabetes gestacional en la madre y las 
presente en el producto.  
El apartado cuarto lo constituyen los materiales y métodos, constituyéndose este 
este trabajo en una investigación de enfoque cuantitativo, estudio observacional, 
analítico de base individual de tipo casos y controles, que comparó la prevalencia 
del factor de exposición, en este caso la obesidad, con la prevalencia del evento, 
en este caso la diabetes gestacional. La población fuente estuvo constituida por 
1.065 pacientes las cuales recibieron atención del embarazo en la IPS 
Universitaria de Barranquilla entre el periodo de 2013-II al 2014-I. Se 
seleccionaron los pacientes que cumplieron los criterios de elegibilidad (inclusión / 
exclusión).  
Los apartados quinto, sexto y séptimo presentan los resultados, su análisis, 
discusiones, conclusiones y recomendaciones, observándose la relación de 
variables sociodemográficas como edad; antecedentes personales (diabetes 
gestacional, abortos, macrostomia fetal, HTA, preeclampsia) y familiares (diabetes 
mellitus); semanas de gestación en pacientes con diabetes gestacional y los 
factores de riesgo relacionados a su estado nutricional como obesidad y 
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1. EL PROBLEMA 
 
1.1. ANTECEDENTES 
La diabetes mellitus gestacional (DMG) es el trastorno metabólico más común 
durante la gestación, con una prevalencia en promedio de 7% de acuerdo con la 
población estudiada y la prueba de diagnóstico utilizada (1). Es definida como una 
intolerancia a los carbohidratos detectada por primera vez durante el embarazo 
(2). El 90% de las pacientes a las que se le diagnostica la diabetes por primera 
vez durante el embarazo presentan DMG; el restante 10% está conformado por 
mujeres con diabetes pregestacional (tipo 1 o 2), que no sabían su diagnóstico 
(3,4)  
El Centro para el control y prevención de enfermedades CDC (5,6) en el 2011 
estimó que en  los EE.UU. del 2 al 10% de las mujeres embarazadas padecían 
DMG y tienen la posibilidad de recurrencia del 25 al 45%, pero además tenían del  
35 al 60% de probabilidades de presentar DM2 durante los siguientes 5-16 años y 
se han encontrado casos relacionados con la obesidad, como en los estudios 
realizados por Shah A  et al (7), quienes en el 2011 demostraron que en las 
mujeres latinas con obesidad tenían un alto de padecer DMG en comparación con 
el resto de las mujeres de otras razas. Una conducta de riesgo que ha sido 
fuertemente asociada es el incremento paulatino del sobrepeso y obesidad en las 
mujeres mayores de 18 años en las últimas décadas. Al respecto en el 2004, 
Fulford (8)  identificó una prevalencia del 47.8% del IMC ≥ 25, en pacientes de 
edad mayor a 25 años e historia de antecedentes heredofamiliares asociados al 
desarrollo de la DMG, previamente en 1997 Gómez (9), encontró una incidencia de 
0,34% correspondiente a DMG; comparado con otros estudios realizados en el 
2002 por Cortés H, Ocampo I, Villegas A (10), el cual muestra que la incidencia de 
DMG es del 1,43% y aumenta a un 2,03% usando los criterios diagnósticos 
sugeridos por Carpenter y Coustan. 
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1.2. DEFINICION DEL PROBLEMA 
Se define diabetes gestacional (DG) como “cualquier grado de intolerancia a la 
glucosa con inicio o primer reconocimiento durante el embarazo” (11). La DG es 
una complicación frecuente del embarazo, y su prevalencia va en aumento (12). La 
frecuencia de la DG varía según el grupo poblacional investigado; su variación 
puede obedecer a diversas causas, que involucran la susceptibilidad hereditaria, 
las condiciones y las características ambientales y los criterios de diagnóstico 
utilizados.  
En la actualidad la diabetes gestacional es considerada una prioridad mundial 
puesto que es una de las causas de la morbimortalidad materno infantil 
especialmente en países en desarrollo como Colombia, donde los estudios sobre 
su incidencia son pocos a pesar de su importancia por las repercusiones sobre la 
salud y el alto costo que implica al sistema de salud. En Colombia ocurren en 
promedio 2000 muertes maternas que se relacionan entre otras con la 
hipertensión como causa directa y con la diabetes como factor de riesgo. Hasta el 
2008, Barranquilla registraba algo más de 100 muertes perinatales por año, más 
del 50% de ellas estuvieron asociadas con traumatismos obstétricos en mujeres 
con diabetes gestacional, cuyos productos presentaron la macrosomía (13).  
Campo (14) observó que la macrosomía, la multipariedad y la obesidad 
pregestacional y gestacional son factores independientes para la DMG. 
En el Hospital Universitario del Valle (9) (Cali) en los años 1989 y 1996 hubo una 
incidencia de diabetes gestacional del 0,34% algunos estudios como los 
realizados por la Red Informática Perinatal H.U.V. 1989-90 aproximan al 1% esta 
incidencia. 
De otro lado, en el Instituto de Seguros Sociales en Medellín en los años 1999 y 
2000, la prevalencia para diabetes gestacional fue 1,43 % y aumentó hasta 2,03 % 
(10,16), esta es considerada baja en comparación con la población mundial.  
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Teniendo en cuenta que el comité de expertos de la Cuarta Conferencia en DMG 
del año 1997, consideró a los latinos como un grupo de alto riesgo para DMG, se 
deben contemplar otros factores que pueden influir (17). 
En estudios más recientes como el de Márquez (18), quien en el 2012 muestra una 
prevalencia de 4,8% de DMG en pacientes obesas y 5,5% en mujeres con IMC 
>35; así mismo argumentó que más del 70% de las embarazadas con DMG tienen 
un IMC mayor o igual a 25, este estudio analizó que las mujeres en edad fértil 
presentan mayor riesgo de DMG, la cual está fuertemente asociada con ganancia 
excesiva de peso gestacional, principalmente durante el primer trimestre, y 
obesidad. 
Un año antes, Valdez (19) presentó un estudio donde evidenció una prevalencia 
de DMG en los casos estudiados de 3,27 % (19) en el Hospital "Carlos Manuel de 
Céspedes" de Bayamo. 
En su estudio Ponce-Saavedra (20) mostró la prevalencia de macrosomia de un 
4,8% como complicación derivada a DGM; consecuentemente Velázquez en el 
2010, comparó la morbilidad y mortalidad neonatal en una cohorte de pacientes 
con diabetes gestacional y aquellos no expuestos, presentándose una morbilidad 
en 60% en el grupo expuesto (DMG) y un 32% en el no expuesto, así mismo la 
malformación congénita más frecuente en el grupo de madres con diabetes 
gestacional, fue pie equino varo en 60% y se identificó hipoglucemia neonatal en 
el 17,2% de estos pacientes. La macrosomía en el grupo de recién nacidos, hijos 
de pacientes con diabetes, se determinó en el 19,3%, mientras que en el grupo de 
neonatos de madres sanas en el 5,6%; no hubo muerte perinatal en los grupos 
estudiados (21).  
Consecuentemente para las embarazadas aumenta el riesgo de muerte fetal como 
complicación asociada a diabetes mellitus y esta enfermedad. Desde el punto de 
vista económico implica un gasto público muy importante especialmente para los 
países desarrollados. Respecto a lo anterior resulta importante resaltar que los 
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pacientes diabéticos consumen de 2-5 veces más recursos sanitarios en 
proporción a la población no diabética; esto genera costos directos 
(institucionales) que aumentan tanto como los indirectos (morbilidad/mortalidad) y 
en buena medida contribuyen a ello, los gastos en hospitalización y en las 
consultas externas y tratamientos ambulatorios (22). 
Los costos-paciente/año oscilan en el rango entre $ 350-3 500 US en países como 
Estados Unidos. Ello requiere comparar distintas alternativas de salud no 
solamente en términos de costos, sino también en términos de efectividad. La 
detección de la diabetes gestacional muestra una buena relación costo-
efectividad, el costo por caso detectado está en el rango de $ 222 a $ 249 en los 
Estados Unidos, y en Francia, el uso de la tira reactiva para la predetección de la 
micro albuminuria tiene resultados en términos de costo-efectividad de £ 6,600 por 
años de vida ajustados por calidad (22). 
Las mujeres embarazadas con obesidad tienen un mayor riesgo de desarrollar 
complicaciones graves perinatales aumentando los costos de atención obstétrica, 
vía de resolución, días de hospitalización. Santamaría en el 2015 argumentó que 
el promedio de consultas de control prenatal en México fue de 8.5 ± 4.7 en 
mujeres con obesidad y que el costo de control prenatal por ginecoobstetras en el 
grupo de las mujeres con obesidad fue mayor (4260.41, ±2347.45) que en las de 
peso normal, ocasionado altos costos por hospitalización (23).  
La obesidad lleva a condiciones de alto riesgo durante el embarazo, entre ellas el 
aborto espontáneo, diabetes gestacional, hipertensión gestacional, preeclampsia, 
parto prematuro de indicación médica, alteraciones del trabajo de parto y mayor 
tasa de cesárea incluso ciertos tipos de cáncer (24). 
Cabe resaltar que los factores de riesgo más reportados para diabetes gestacional 
son: antecedente personal de diabetes gestacional, que aumenta el riesgo 33-
50%, historia familiar en primer grado de diabetes mellitus (DM), edad materna (> 
25 años), sobrepeso (IMC > 25), antecedente obstétrico adverso. Adicional a esto, 
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desde hace varios años se reconoce la asociación entre obesidad materna y 
riesgo de diabetes gestacional, presentándose el hecho que las mujeres con 
diabetes gestacional tienen un riesgo muy alto de desarrollar diabetes mellitus tipo 
2 una vez finalizado el embarazo (25). 
Por lo anteriormente expuesto, en la búsqueda de información acerca de los datos 
epidemiológicos de la diabetes gestacional para el presente estudio se encontró 
que la literatura disponible es escasa.  
1.2.1 Formulación del problema 
Lo expuesto en párrafos anteriores genera inquietud en los investigadores 
respecto a la asociación entre obesidad y diabetes gestacional, para resolver se 
plantean la siguiente pregunta: 
¿Existe asociación entre obesidad con la diabetes gestacional en las mujeres 
embarazadas atendidas en la IPS Universitaria de Barranquilla de 2013-II al 2014-I? 
1.2.2 Sistematización del problema 
¿Cuál fue la prevalencia de obesidad en mujeres embarazadas atendidas en la 
IPS Universitaria de Barranquilla? 
¿Cuál fue la prevalencia de diabetes gestacional en mujeres embarazadas que 
fueron atendidas en la IPS Universitaria de Barranquilla? 
¿Es la obesidad un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en 
mujeres embarazadas que fueron atendidas en la IPS Universitaria de 
Barranquilla? 
¿Cuáles son las complicaciones de la diabetes gestacional en la gestante y en el 
producto? 
¿Existe alguna asociación entre obesidad y diabetes gestacional en mujeres 
embarazadas que fueron atendidas en la IPS Universitaria de Barranquilla? 
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Según la Organización Mundial de la Salud OMS, la diabetes gestacional tiene 
una alta incidencia de 7 – 14% de los embarazos, con predisposición en mujeres 
con sobrepeso y obesidad, además existen diversos factores de riesgo para 
diabetes gestacional uno de los más reportados es el IMC >25. Se ha demostrado 
que las complicaciones obstétricas maternas son de mayor prevalencia a medida 
que se incrementa el IMC durante el embarazo, como la hipertensión arterial y 
macrosomías, entre otras. Es por esto que la obesidad se considera un factor de 
riesgo independiente para un pronóstico obstétrico adverso, siendo más 
significativa la obesidad de tipo central con relación a una mayor resistencia a la 
insulina (26).  
La frecuencia de la diabetes gestacional se ha multiplicado de manera paralela en 
las últimas décadas, pero además está directamente relacionada con la presencia 
de diabetes tipo II después del parto. El 40% de las embarazadas con diabetes 
gestacional puede desarrollar en los cuatro años siguientes al parto la diabetes 
mellitus tipo II. Los niños productos de estas madres tienen mayor riesgo de 
padecer sobrepeso y obesidad, así como también trastornos en el metabolismo de 
la glucosa, en comparación con niños hijos de madres no diabéticas (27). 
Es claro que los riesgos no son solo durante el embarazo y parto, estos también 
pueden presentarse después del parto. Durante el embarazo la evidencia indica 
que hay un aumento lineal en el índice de complicaciones en el feto en la medida 
que incrementan los niveles de glucosa en sangre materna lo cual puede generar 
la presencia de malformaciones congénitas (28). Algunas de los riesgos 
posteriores al parto fueron enunciados en párrafos anteriores. 
Estudios como el presente buscan dar soporte a la importancia de la detección 
temprana no solo de la diabetes gestacional sino también es de suma importancia 
conocer los factores de riesgos que puedan ser controlados como es el caso de la 
obesidad y el sobrepeso. Controlar los factores de riesgo de la DG puede prevenir 
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el desarrollo de complicaciones como: trastornos hipertensivos del embarazo, 
preeclampsia, inducción del parto, aumento de la tasa de cesáreas, parto 
pretérmino, macrosomía fetal, recién nacido grande para la edad gestacional, 
distocia de hombros, ingreso del neonato a la unidad de cuidados intensivos, 
neonatos de bajo peso y muerte perinatal (29). Las revisiones sistemáticas de la 
literatura coinciden con la disminución significativa de algunos de estos 
desenlaces en los grupos en los cuales se indicó alguna intervención terapéutica 
cuando se estableció el diagnóstico de DG (30,31).  
Teniendo en cuenta que en búsqueda de información acerca de la diabetes 
gestacional en Barranquilla no se encontraron datos oficiales, los resultados del 
presente estudio pueden constituirse en un referente académico sobre el tema así 
como también puede ser un soporte que fortalezca los programas que se vienen 
desarrollando para detección y manejo precoz de este flagelo; para la Universidad 
Libre  el presente estudio representa un aporte para la solución de un problema en 
la comunidad, cumpliendo de esta manera con su misión. 
Estudiar el tema de la diabetes gestacional tiene como propósito contribuir desde 
el sistema sanitario de Barranquilla a la disminución de la morbilidad de esta 
patología, lo cual se deberá reflejar en disminución partos por cesárea e 
incremento del parto vaginal o al menos en la reducción de casos de macrosomía 
fetal y finalmente con esta investigación se busca establecer si la obesidad fue un 
factor de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en mujeres atendidas 
en la IPS Universitaria de Barranquilla entre el segundo semestre del 2013 al 
primer semestre del 2014. 
Los resultados del presente estudio pueden impactar positivamente, ya que se 
constituye en un referente para el desarrollo o fortalecimiento de programas que 
buscan la detección precoz de la DG y sus factores de riesgo a través del control 
prenatal. 
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2.1 OBJETIVO GENERAL  
 
Establecer si la obesidad es un factor de riesgo para la diabetes gestacional en las 
gestantes atendidas en la IPS Universitaria de Barranquilla, entre el periodo de 
2013-II al 2014-I 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Identificar las características sociodemográficas relacionadas con la edad, 
los antecedentes personales y familiares asociados a diabetes en la 
población de estudio. 
 Clasificar los casos y controles 
 Determinar la asociación entre el factor de exposición (obesidad) y la 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
A continuación, se desarrollará la revisión de conceptos tanto de diabetes 
gestacional como de las variables implicadas en el presente estudio (obesidad) 
dentro de un marco general haciendo énfasis en la importancia de dichas variables 
en la salud del paciente. 
3.1 DIABETES GESTACIONAL 
La diabetes gestacional, es una variante de la diabetes la cual normalmente ocurre 
sólo durante el embarazo, según Bolzan-Guimary (32); en la cual las hormonas del 
embarazo restringen la capacidad de la insulina para hacer su trabajo. Se 
desconoce la causa por la cual se da; pero se cree que es cuando la placenta 
comienza a actuar, es decir a partir del segundo trimestre de gestación, donde a 
más de efectuarse entre la madre y el feto el intercambio de nutrimentos, también 
se genera una función endócrina gracias a la liberación de esteroides, que tienen 
acción hipoglucemiante bloqueando la función de la insulina en los órganos. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Americana de 
diabetes (ADA) (33),  la diabetes gestacional se define como “una hiperglicemia, 
que se detecta por primera vez durante el embarazo y se presume que es 
producida por este”. Esta definición es válida aun si la alteración es dependiente 
de si se administra o no insulina como tratamiento. 
En esta definición pueden notarse tres elementos importantes que debe 
considerar el profesional de la salud:  
1) se detecta por primera vez durante el embarazo; es decir, no encajan en esta 
definición la diabetes previa al embarazo, la cual se ha llamado diabetes 
manifiesta en el consenso de la IASDPG (mas adelante volveremos sobre esta 
fuente) y que científicos locales prefieren llamarla diabetes pregestacional.  
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2) se presume inducido por el embarazo, lo cual refleja que se carga la ocurrencia 
de la diabetes gestacional a las alteraciones hormonales que genera el embarazo 
y que tienen su mayor significancia después de la semana 24. 
3) Como consecuencia de la razón anterior el organismo de la embarazada no 
alcanza a adaptarse a mayores demandas de insulina (33). 
Ahora bien, La diabetes gestacional es la complicación más frecuente del 
embarazo que produce esa alteración en el metabolismo de los carbohidratos que 
podría no haberse detectado antes del embarazo sino en sus primeras etapas, 
digamos antes de la semana 24. En esa virtud, también se considera que la 
embarazada ya tenía el desorden glucémico antes del embarazo por lo tanto se le 
denomina igualmente diabetes manifiesta en la gestante o pregestacional. Aunque 
tiene un tratamiento similar que la diabetes gestacional, al asumirse como anterior 
al embarazo exige un mayor control desde su detección por posibles limitaciones 
en la reserva pancreática y porque la hiperinsulinemia previa genera riesgos de 
embriopatía diabética. 
Así mismo, los factores de riesgo más reportados para DMG son: antecedente 
personal de Diabetes gestacional, que aumenta el riesgo 33-50% y aún más si hay 
un segundo factor de riesgo, la historia familiar en primer grado de Diabetes 
mellitus, edad materna (>25 años), sobrepeso previo al embarazo (IMC >25), 
antecedente obstétrico adverso (mortinatos, peso fetal >4000 g.), multiparidad (3 o 
más hijos). Otros factores de riesgo que no son concluyentes en su asociación con 
DMG son: raza, ganancia de peso en el embarazo, estatura baja, síndrome ovario 
poliquístico y glucosuria (34). 
Es claro entonces que la diabetes gestacional únicamente hace referencia a la 
condición del embarazo. Independientemente de que el desorden glucémico 
persista después del parto, la diabetes gestacional termina con el embarazo. 
Esta última precisión, aunque parezca trivial es pertinente traerla al texto no sólo 
porque define el alcance de todo programa de diabetes gestacional sino porque su 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
23 
 
no observancia durante mucho tiempo influyó en el enfoque de tamizaje, 
diagnóstico y tratamiento, el cual se orientaba más al impacto en términos de 
hiperinsulinemia en el postparto que a la condición del producto, el neonato y la 
propia madre durante la gestación y el parto (35).  
En la mujer embarazada, la diabetes gestacional puede generar una 
descompensación que puede dar lugar a cetoacidosis, toxemia, infección de las 
vías urinarias, polihidramnios, agravamiento del proceso microvascular 
(nefropatía, retinopatía y otras). En el feto puede ocasionar complicaciones, según 
la etapa evolutiva del feto: sea fetal, en la etapa perinatal, en el periodo neonatal 
inmediato o a largo plazo Diversos estudios han demostrado que la diabetes 
gestacional puede repetirse en el 15 al 30 % de las pacientes y el 47% de las 
mujeres que sufren DG y que pertenecen al grupo étnico hispano-latinoamericano 
desarrollarán diabetes mellitus tipo II después de los 5 años (36). 
En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad 
después del parto; sin embargo, a pesar que es reconocida la repercusión de la 
diabetes gestacional sobre el embarazo y efectos adversos para la madre, el feto 
o el neonato, el tema es aún novedoso en el ámbito científico, condición que ha 
conllevado que aspectos básicos para su manejo como el cribado y el diagnostico 
han sido hasta ahora temas controvertidos por aquellos que dudaban de los 
beneficios del diagnóstico y del tratamiento y por la profusión de distintos criterios 
diagnósticos (37). 
Es importante para el profesional de la salud estudiar la diabetes gestacional por 
las siguientes razones: 
1. Las mujeres gestantes por su condición de embarazo son susceptibles de 
presentar hiperglucemia importante por lo cual requerirían tratamiento metabólico 
de inmediato, mediante cambios en nutrición, actividad física y/o tratamiento 
farmacológico. 
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2. Los fetos de madres hiperinsulínicas tienden a presentar macrosomía, además 
de alteraciones tales como: hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, policitemia e 
hiperbilirrubinemia, lo que se traduce en una mayor morbimortalidad perinatal. 
3. Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipidemia y diabetes en la 
edad adulta 
4. Las madres presentan una mayor incidencia de diabetes en años posteriores: 
entre un 25 y un 70 % de mujeres diabéticas gestacionales padecerán diabetes 
mellitus a los 25 años de seguimiento los fetos grandes para la edad gestacional, 
la hipoglicemia neonatal e hipertensión del embarazo, traumatismo obstétrico, 
asfixia neonatal y tasas de cesárea pueden representar un problema de salud 
pública y la meta es disminuirla en el País (38). 
Por otra parte. Se conoce que en América Latina y el Caribe la prevalencia varía 
entre 1 y el 14 % de DMG; la cual continúa siendo un importante problema de 
salud pública y se espera que el número de mujeres afectadas aumente como 
consecuencia de los hábitos alimentarios (dieta hipercalórica) y el sedentarismo 
(39).  
Esta prevalencia de diabetes gestacional varía notablemente, según los distintos 
autores. Esta diferencia obedece a varios factores:  
• Diferencias en la metodología y los criterios de diagnóstico utilizados. 
• Factores de riesgo de la población de embarazadas estudiadas. 
• Diferencias étnicas: se han encontrado grupos de muy baja frecuencia en Taipei, 
Taiwán (0,7%) hasta poblaciones de alta prevalencia como los indios Zuni 
(14,3%). 
• Sub diagnóstico en los países en vías de desarrollo, por la falta de identificación 
de las pacientes.  
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• Sobre diagnóstico por problemas técnicos o de metodología. 
3.1.1 Etiopatogenia: A lo largo del embarazo tienen lugar una serie de 
modificaciones hormonales que van reduciendo paulatinamente la sensibilidad 
insulínica. A partir de la 7º semana en que comienza la elevación de la hormona 
lactógeno placentario y el cortisol materno, comienza el aumento de la resistencia 
insulínica que llega a su máxima expresión en el 3º trimestre. Se ha encontrado 
una reducción de la sensibilidad insulínica de más del 50% durante el 3º trimestre 
comparado con el primer (40). 
Los factores que contribuyen al aumento de la resistencia insulínica son la 
elevación de los ácidos grasos libres provenientes de la lipólisis y un ineficiente 
acoplamiento entre la activación del receptor de insulina y la translocación de los 
GLUT 4 a la superficie celular. Estos cambios son los responsables de la 
tendencia a la hiperglucemia, lipólisis e hipercetonemia existente en este período. 
El cortisol y la hormona lactógeno placentaria son diabetogénicos y el momento de 
su máximo efecto se manifiesta en la 26º semanas de gestación. La progesterona, 
otra hormona antiinsulínica ejerce su máximo de acción en la semana 32º. Por lo 
dicho, la 26º y la 32º semanas de gestación son de gran trascendencia desde el 
punto de vista metabólico y esto condujo a normatizar en este momento el estudio 
del metabolismo hidrocarbonado durante el embarazo (41). 
3.1.2 Diagnóstico: Actualmente dos criterios son mundialmente aceptados para el 
diagnóstico y rastreamiento de la diabetes gestacional, el de la A.D.A. (American 
Diabetes Association) y de la O.M.S. (42). 
La O.M.S. propone que se utilicen en la mujer embarazada los mismos 
procedimientos de diagnóstico de diabetes mellitus en el resto de las personas, y 
que toda mujer que reúna los criterios diagnósticos de intolerancia a la glucosa o 
diabetes mellitus sea considerada y manejada como diabetes mellitus gestacional. 
El tamizaje se hará en la 1ª visita de control del embarazo mediante glicemia basal 
o realizarle glicemia casual para hacer la inmediata valoración y detectar diabetes 
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pre-gestacional si esta visita estuviera antes de la semana 24 o diabetes 
gestacional si la prueba se hiciera mediante PTOG a un paso en las semanas 24-
28. Se recomienda que la gestante se haga el primer control prenatal entre las 
semanas 7 a la 12 de embarazo. El criterio para el diagnóstico de la diabetes 
pregestacional que se aplica en la primera valoración es: Glucemia en ayunas > o 
= a 126 mg/dL (7,0 mmol/L) Glucemia plasmática casual > 200 mg/dL 
(11,1mmol/L) El criterio para diabetes gestacional antes de la semana 24 es: 
Glucemia en ayunas > o = 92 o < de 126 Se asume que la gestante está en una 
condición de inicio de diabetes gestacional. No es necesaria prueba confirmatoria.  
El enfoque para el tamizaje será el de “un paso” propuesto por el Consenso 
IASDPG el cual consiste en aplicar en la semana 24 la prueba de tolerancia oral a 
la glucosa, con carga oral de 75 gr ayunas:  Se evalúa la glicemia basal ≥ 92 
mg/dL   Se evalúa glicemia una hora después de la carga de glucosa ≥ 180 
mg/dL   Se evalúa glicemia después de dos horas ≥ 153 mg/dL. Se declara 
positiva la prueba si al menos uno de estos valores excede el punto de corte 
prefijado para diagnóstico (13). 
Dado que ambos criterios tienen diferencias marcadas y que ninguno de los dos 
cubre totalmente las expectativas de diagnóstico el “Comité de Expertos de 
A.L.A.D.” en 1997 decidió implementar como diagnóstico de Diabetes Gestacional, 
una modificación de los criterios establecidos por la O.M.S. 
3.2.  FACTORES DE RIESGO DE LA DIABETES GESTACIONAL 
Es posible desarrollar diabetes gestacional con o sin los factores de riesgo listados 
a continuación. Sin embargo, mientras más factores de riesgo presente el 
paciente, mayor será su probabilidad de desarrollar diabetes gestacional.  
Entre los factores de riesgo más reportados para DMG se encuentran: 
antecedente personal de diabetes gestacional, que aumenta el riesgo 33-50% (44), 
la historia familiar en primer grado de diabetes mellitus (DM), edad materna (> 25 
años), sobrepeso previo al embarazo (IMC> 25), antecedente obstétrico adverso 
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(mortinatos, peso fetal > 4000 g), multiparidad (tres o más hijos) (45). Existen 
reportes de que el riesgo aumenta a mayor ganancia de peso y edad de la 
paciente con cada nuevo embarazo (46). Otros factores de riesgo maternos son la 
raza, ganancia de peso en el embarazo, estatura baja, rasgo Talasemia, síndrome 
de ovario poliquístico, glucosuria, e historia de pobre resultado obstétrico (47). 
3.2.1. Sobrepeso: Es el aumento del peso corporal por encima de un patrón dado 
en relación con la talla, sin embargo, en esta definición hay que tener en cuenta 
que el exceso de peso, no siempre indica exceso de grasa, ya que puede ser 
resultado de exceso de masa ósea, musculo o fluido; el sobrepeso es producido 
por un desequilibrio energético, con un balance positivo entre las calorías 
consumidas en la dieta y el gasto energético total (48). 
Estudios tanto en American Journal of Public Health como en Journal of the 
American Medical Association (49) descubrieron que las mujeres con un índice de 
masa corporal (BMI; la proporción de su peso en kilogramos con su estatura en 
metros cuadrados) de 25.0 a 29.9 (clasificado como sobrepeso) tenían riesgo 
incrementado de diabetes gestacional (49). 
De igual manera el riesgo de que la diabetes gestacional se repita en embarazos 
posteriores es del 60% al 90% (50), dependiendo del peso de la mujer en el primer 
trimestre en aquellos embarazos; debido a que el sobrepeso en gestantes está 
relacionado a complicaciones durante el embarazo, en el parto también aumentan 
las complicaciones obstétricas en las gestantes con mayor índice de masa 
corporal. 
El sobrepeso conlleva adversos problemas en la embarazada como son: dolores 
de pie, piernas, espalda; el corazón tiene que realizar mayor esfuerzo, quien 
padece sobrepeso pierde agilidad y es más propensa a caídas, los kilos de exceso 
no significan un bebé más grande y saludable, significa más problemas durante el 
parto y kilos demás en la madre después del parto (50).  
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3.2.2. Obesidad: La obesidad en una enfermedad crónica de etiología 
multifactorial que se desarrolla a partir de la interacción de la influencia de factores 
sociales, conductuales, psicológicos y metabólicos. Con respecto a la obesidad 
como factor de mayor importancia, que se considera un factor de riesgo 
independiente para un pronóstico obstétrico adverso, siendo más significativa la 
obesidad de tipo central con relación a una mayor resistencia a la insulina (51). 
La prevalencia de obesidad en mujeres no embarazadas varía del 17 % a 26.1 % 
en la población Europea si se compara contra el 18.5 % a 30 % en los Estados 
Unidos cuando se usa como punto de corte un IMC >30. Ehrenberg (52) et al, en 
su estudio encontraron un aumento de la obesidad que complica el embarazo 
durante los últimos 15 años. Este incremento fue significativo después de controlar 
por análisis multivariado para el estado socioeconómico y la raza (53).  
En todos los estudios en los que se ha realizado la valoración del tamizaje 
universal versus el selectivo, el punto de corte para definir obesidad varía y se 
utilizan como punto de corte valores superiores a IMC mayores a 25, 27 ó 30, por 
lo que se incluyen pacientes con sobrepeso y no obesidad en algunos de los 
casos. Además, se han realizado trabajos para valorar en mujeres obesas, si la 
pérdida de peso previamente al embarazo modifica el riesgo de DMG. Se ha 
encontrado que existe la tendencia para que aún cambios moderados en el peso 
antes del embarazo modifiquen el riesgo de diabetes gestacional en estas mujeres 
(54,55). Para la American Diabetes Association (ADA), se considera factor de 
riesgo para DMG un IMC >25 (56). 
La obesidad y el sobrepeso se están volviendo epidemia, de hecho, la proporción 
de mujeres en edad reproductiva ha aumentado en los últimos tiempos. Tener 
sobrepeso u obesidad antes del embarazo es un factor de riesgo para la diabetes 
mellitus gestacional y aumenta el riesgo de un resultado adverso de embarazo 
tanto para las madres como para su descendencia. Además, la combinación de 
diabetes mellitus gestacional con obesidad / estado de sobrepeso puede aumentar 
el riesgo de embarazo adverso resultado atribuible a cualquiera de los factores 
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solo el ejercicio regular tiene potencial para reducir el riesgo de desarrollar 
diabetes mellitus gestacional y puede ser utilizado durante el embarazo; sin 
embargo, su eficacia sigue siendo controvertida (57). 
La obesidad es un factor de riesgo bien establecido para DMG; la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomienda Puntos de corte del índice de masa 
corporal de ≥25.0 kg / m2 para el sobrepeso y ≥30.0 kg / m2 para la obesidad. Así 
mismos estudios realizados a mujeres embarazas en China concluyeron que los 
puntos de corte del IMC entre ≥22.5 y <24.0 kg / m2 para el sobrepeso general 
subclínico, asociándose la obesidad con un mayor riesgo en esta población de 
DMG (58). 
3.2.3 Obesidad y complicaciones en el embarazo: Se ha informado que la 
obesidad está asociada con algunos defectos de nacimiento; observándose 
asociaciones consistentes entre obesidad y defectos del tubo neural o cardíaco 
seleccionado defectos (Correa y Marcinkevage 2013; Stothard et al. 2009); sin 
embargo, los hallazgos de otros defectos de nacimiento han sido menos 
consistente. Posibles razones para tales inconsistencias pueden incluir: 
diferencias en la determinación y clasificación de casos, métodos de clasificación 
de la obesidad, prevalencia de pregestación fenotipos de obesidad que pueden 
estar asociados con defectos y alteraciones del feto (59). 
Las mujeres con sobrepeso y obesidad tienen un mayor riesgo de varias 
complicaciones en el embarazo, incluyendo diabetes mellitus gestacional, 
hipertensión, preeclampsia, parto por cesárea, y la retención de peso después del 
parto. Del mismo modo, los fetos de las mujeres embarazadas que tienen 
sobrepeso o son obesos tienen un mayor riesgo de nacimiento prematuro, muerte 
fetal, anomalías congénitas, macrosomía con una posible lesión en el nacimiento, 
y la obesidad infantil (60).  
Otras preocupaciones incluyen intraparto potencial operativo y las complicaciones 
postoperatorias y las dificultades relacionadas con la gestión de la anestesia. Las 
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mujeres obesas tienen menos probabilidades de iniciar y mantener la lactancia 
materna. Consecuentemente durante el parto se pueden presentar complicaciones 
en mujeres obesas, tales como los problemas relacionados con la gestión de la 
anestesia y el aumento del riesgo de parto por cesárea complicada y emergentes 
(60). 
3.2.4 Patología de la obesidad en el embarazo: El tejido adiposo es un órgano 
endocrino activo; cuando está presente en exceso, puede tener efectos 
desregulatorios sobre las vías metabólicas, vasculares y particularmente 
inflamatorias en muchos sistemas de órganos, y de ese modo afectar los 
resultados obstétricos, de igual manera la resistencia a la insulina relacionada con 
la obesidad y las anomalías en las vías inflamatorias pueden afectar el crecimiento 
y la función de la placenta (61).  
Los cambios epigenéticos inducidos por la exposición fetal a niveles elevados de 
glucosa, insulina, lípidos y citocinas inflamatorias pueden producir efectos en el 
útero dando como resultado cambios permanentes o transitorios en la 
programación metabólica, lo cual conlleva a resultados de salud adversos (62). 
 
3.3. COMPLICACIONES DE LA DIABETES GESTACIONAL 
La diabetes gestacional no es una enfermedad grave por lo que rara vez presenta 
complicaciones para el embarazo, pero si no se trata con la debida precaución 
puede llegar a causar terribles consecuencias, sobre todo si la madre no ha 
llevado un control prenatal adecuado. Un punto positivo por decirlo de algún modo 
es que ataca a la mujer y al bebe después de la semana 28 de gestación (en la 
mayoría de los casos) y en este punto él bebe ya está formado y la madre está 
más cerca de dar a luz (63). Cuando un embarazo no se ha tratado con el debido 
cuidado la diabetes gestacional puede traer las siguientes consecuencias: 
3.3.1. Complicaciones de la madre: una mujer que allá pasado por diabetes 
gestacional pude sufrir de diabetes en la adultez. Esta afección es muy 
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controlable, pero a continuación le indicaremos las consecuencias que 
pudiera atravesar la madre con esta condición: 
 Preeclampsia: es una enfermedad que causa altos niveles de presión 
arterial en la mujer embarazada, trayendo consigo muchos malestares 
corporales como dolores e hinchazón de las extremidades, esta afección es 
muy grave para las mujeres embarazadas, la diabetes gestacional no 
siempre está ligada a la preeclampsia, pero hay que ser precavido y hacer 
un seguimiento exhaustivo de rutina para despistar dicha enfermedad (64). 
 Cesárea: aunque es muy conocida, ésta es una operación a la cual se 
somete a la mujer para que pueda traer un bebe al mundo, aunque esta 
cirugía no presenta grandes complicaciones, pero siempre tarda más la 
madre en recuperarse después del parto. Esta decisión de pasar a la mujer 
por una cesárea solo se podrá tomar cuando los médicos vean que él bebe 
no será capaz de atravesar el conducto vaginal debido al peso o a otros 
factores como mal posición del bebe (65). 
 Hidramnios: aumento del volumen de líquido amniótico. Se sospecha que 
está provocado por la presión osmótica, hiposecreción de líquido amniótico 
y diuresis a causa de hiperglucemia fetal. Puede ser un problema la rotura 
prematura de membranas y la iniciación del trabajo de parto, pero sólo en 
ocasiones plantea una amenaza verdadera. Puede recurrirse a la 
amniocentesis para disminuir el volumen sanguíneo; sin embargo, este 
procedimiento predispone a la infección, a la posible iniciación del trabajo 
de parto prematuro, separación prematura de la placenta a causa de 
manipulación y a la hemorragia por heridas placentarias (66). 
 Cetoacidosis: la hiperglucemia causada por cantidades insuficientes de 
insulina puede culminar en un estado de cetoacidosis como resultado del 
aumento de los cuerpos cetónicos (que son ligeramente ácidos) en la 
sangre que se liberan durante el metabolismo de los ácidos grasos. La 
cetoacidosis se desarrolla lentamente pero puede acabar en coma. El 
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riesgo de mortalidad fetal se incrementa en un 50% o más sino se trata con 
prontitud, ya que dejan de funcionar los sistemas enzimáticos fetales en un 
ambiente acidótico. La medición de las concentraciones sanguíneas de 
glucosa permitirán distinguir fácilmente entre cetosis por iniciación (estado 
hipoglucémico que se trata con solución de glucosa) y la cetosis diabética 
(hiperglucémico que se trata con insulina) (67).  
 Distocia: parto laborioso o difícil, provocado por la desproporción 
cefalopélvica por macrosomía (68). 
3.3.2. Complicaciones para el producto: Las complicaciones más frecuentes del 
hijo de madre diabética son la macrosomía, hipertrofia miocárdica, hipoglicemia, 
alteraciones hematológicas, malformaciones congénitas. Si la enfermedad no se 
trata las consecuencias graves que pudiera atravesar un bebe con esta condición 
se describen a continuación: 
 Macrosomia: es cuando un bebe tiene un cuerpo grande (más de 4 kilos), 
tener un bebe robusto siempre es algo bueno, pero cuando un bebe 
sobrepasa los 4 kilos puede ser algo muy negativo ya que la obesidad 
siempre está ligada a la diabetes, además de que a la hora del 
alumbramiento vaginal le será imposible pasar por el conducto, pudiendo 
llegar a la asfixia o a tener fractura de hombros (69). 
La hipertrofia cardiaca, que seencuentra en el feto macrosómico, se asocia 
a falla cardiaca congestiva secundaria a hiperinsulinismo, por lo cual, una 
vez más es importante el adecuado control glicémico de la gestante 
diabética. 
 Hipoglucemia: La hiperglicemia materna resulta en hiperglicemia fetal, y al 
nacer con la interrupción de la glucosa se produce un aumento de 
secreción de insulina en el páncreas fetal, llevando a hipoglicemia neonatal. 
El hijo de madre diabética con retardo del crecimiento intrauterino presenta 
hipoglicemia por disminución del glucógeno hepático (70).   
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
33 
 
Muchos recién nacidos hijos de madre diabética presentan hipoglicemia 
neonatal asintomática debido a que todavía tienen reservas cerebrales de 
glucógeno. Los signos y síntomas son inespecíficos: taquipnea, apnea, 
diaforesis, tremores, irritabilidad y convulsiones. Si hay descuidos en este 
caso se puede llegar a la deshidratación y en el peor de los casos a la 
muerte (71). 
 Hiperbilirrubinemia: El hijo de madre diabética tiene un riesgo mayor de 
hiperbilirrubinemia por presentar mayor masa de células rojas, eritropoyesis 
inefectiva e inmadurez hepática para la conjugación y excreción de la 
bilirrubina. La gran masa de células rojas provee el 30% de fuente para la 
producción de bilirrubina, pero existe una deficiente conjugación por 
inmadurez del sistema enzimático glucuronil-transferasa. Los precursores 
de células rojas quedan circulantes son atrapados y removidos por el bazo, 
lo cual constituye una sobrecarga de bilirrubina a nivel hepático (72). 
 Alteraciones hematológicas: Policitemia se define como hemoglobina mayor 
de 20 gr/dl y hematocrito mayor de 65%. Esta condición ocasiona 
hiperbilirubinemia en un 20 a 40% de los hijos de madre diabética. Los 
síntomas son secundarios a hiperviscosidad, incrementándose el riesgo de 
convulsiones, enterocolitis necrosante y trombosis venosa renal. Los 
hallazgos al examen físico son: tremores, convulsiones, taquipnea, 
priapismo y oliguria (73). 
 Hipocalcemia: Durante la gestación, las glándulas paratiroides se 
encuentran inactivas por el alto flujo de calcio proveniente de la madre, la 
hormona paratiroides y la vitamina D no cruzan la placenta en grandes 
cantidades. Con el nacimiento, el paso transplacentario de calcio a través 
de la placenta es interrumpido y se disminuyen los niveles de calcitonina, 
PTH y de 1,25 hidroxivitamina D con la consecuente disminución del calcio 
sérico, lo cual ocurre en las primeras 24 a 72 horas de vida (74). 
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 Hipomagnesemia: definida como concentración sérica de magnesio menor 
de 1,5 mg/dl, la frecuencia y severidad de los síntomas se correlaciona con 
el estado materno, y es debido a la disminución de la acción paratiroidea o 
secundaria a hipomagnesemia materna, por diabetes mellitus de larga 
evolución con compromiso renal y aumento de la excreción de magnesio 
por orina. Los signos y síntomas de hipocalcemia e hipomagnesemia 
incluyen: tremores, diaforesis, taquipnea, irritabilidad y convulsiones (75). 
 Muerte fetal: es posible que el embrión no esté de forma adecuada en la 
matriz ocasionando abortos espontáneos. 
Por todo lo anterior, es importante reconocer la relación existente de la obesidad 
como factor de riesgo para diabetes gestacional. Considerando que la diabetes 
incrementa la posibilidad de complicaciones en el embarazo y posterior a este, 
entre estas complicaciones se encuentran la diabetes gestacional, enfermedad 
hipertensiva del embarazo, distocias, macrosomia fetal entre otras complicaciones 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
4.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Investigación de enfoque cuantitativo, estudio observacional, analítico de base 
individual de tipo casos y controles, que comparó la prevalencia del factor de 
exposición, en este caso la obesidad, con la prevalencia del evento, en este caso 
la diabetes gestacional; paradigma empírico analítico. 
4.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Con este diseño se pretendió establecer la relación entre la diabetes gestacional 
con la obesidad como factor de riesgo. Los casos para este estudio los 
constituyeron las mujeres embarazadas con diabetes gestacional expuestas o no 
expuestas a la obesidad, esta población se comparó con el grupo de mujeres 
embarazadas sin diabetes gestacional expuesta o no a la obesidad. 
4.3. POBLACION Y MUESTRA 
La población fuente estuvo constituida por 1.065 pacientes las cuales recibieron 
atención del embarazo en la IPS Universitaria de Barranquilla entre el periodo de 
2013-II al 2014-I. Se seleccionaron los pacientes que cumplieron los siguientes 
criterios de inclusión:  
 Asistir al control del embarazo por lo menos una vez, a la IPS Universitaria 
de Antioquia  
 Paciente con diagnóstico de diabetes gestacional y factor de riesgo para 
obesidad según los criterios de la OMS para obesidad exógena. 
 Pacientes adultos con IMC igual o superior a 30 
 Historia clínica completa.  
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Los criterios de exclusión fueron:  
 Pacientes incluidos en el estudio que presentan enfermedades crónicas 
(nefropatías renal, HTA, VIH)  
Se definieron como casos: pacientes con DMG, diagnóstico realizado por tamizaje  
de PTOG con carga oral de 75 gr 77, 78; que presentaron obesidad como factor de 
riesgo (expuestos) y los que no presentaron este factor de riesgo (no expuestos); 
Y controles: pacientes con tamizaje negativo para DMG expuestos a factor de 
riesgo obesidad y los no expuestos a este factor de riesgo (Figura 1). 
Figura 1. Esquema para estudios de casos y controles 
 
Fuente: tomado de http://cv.uoc.edu/UOC/a/moduls/90/90_166d/web/main/m4/23b.html 
 
4.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA, TIPO DE MUESTREO: 
Para obtener la muestra se hizo un muestreo no probabilístico, por conveniencia 
en la que se incluyeron 149 pacientes gestantes con diabetes gestacional 
expuestas o no al factor de riesgos.  
El grupo control se obtuvo por apareamiento usando como criterio la edad similar 
según los siguientes grupos: 25-30, >30-35, >35-39 y ≥ 40. Se utilizarán 2 
controles (298 controles) por cada caso identificado (149 casos). 
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Con el muestro no probabilistico, por conveniencia se captaron a todos los 
pacientes que se diagnosticaron con diabetes mellitus gestacional formando el 
grupo 1 y otro grupo las cuales no desarrollaron diabetes, catalogado como grupo 
2, obtenidos de la base de datos de la atencion que se realizo durante el periodo 
de 2013-II al 2014-I, en la consulta externa de obstetricia de la IPS Universitaria de 
Barranquilla. 
4.5. VARIABLES DE ESTUDIO 
Tabla 1. Operacionalización de las variables 









Nominal  Registro de las 
relaciones entre 
los miembros 
de una familia 








Obesidad   
Macrosomia fetal 
Abortos previos 
Nominal  Recopilación de 
la información 
sobre la salud 
de una persona 
lo cual permite 






















Dimensiones  Indicadores  Tipo de 
variable 
Definición  






Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser vivo 
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 contando desde 
su nacimiento. 
Estado Nutricional: 
Obesidad/sobrepeso   
IMC Bajo peso (IMC: 
<18,5) 




Obesidad gado I 
(IMC: 30-34,99) 
Obesidad gado II 
(IMC: 35-39,99) 












peso excesivo y 
la obesidad 




Bajo peso 12-18 kg 
Normopeso 11,5-
16 kg  
Sobrepeso 7-11,5 
kg 
Obesidad 5-9 kg 
Numérica 
(Continua) 
Peso durante el 
embarazo 
Talla  Centímetros  Numérica 
(Continua) 
Medida de la 
estatura 
Fuente: adaptación de metodología de la investigación. 
4.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA 
INFORMACION. 
Para la recolección de la información como técnica se utilizó el registro de datos 
tomados de la historia clínica de los pacientes. Como instrumentos se utilizó una 
ficha de registro de los datos relevantes para la investigación. Entre estos datos se 
tomaron: Información proporcionada por el paciente tales como datos generales y 
antecedentes médicos tomados de la ficha clínica, peso, talla, antecedentes 
personales de diabetes gestacional, historia familiar en primer grado de diabetes 
mellitus, antecedente obstétrico adverso, tratamiento y resultado de laboratorio. 
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Así mismo para el establecimiento del diagnóstico del estudio de casos y controles 
se diseñó una ficha de registro de los datos en Excel con fórmulas prestablecidas 
(ver tabla 9 en resultados).  
4.6.1. FUENTE DE INFORMACION 
Las fuentes de información fueron secundarias y terciaras. 
Fuente Secundaria: se tomaron de la historia clínica de los pacientes en físico. 
Fuente Terciaria: Para búsqueda de material bibliográfico con nivel de evidencia 
alto se utilizaron bases de datos como: Ebsco, Ovid, Proquest, Scielo y Clinical 
Key 
 
4.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS DE LA INFORMACION 
La información recolectada se constituyó en una base de datos para el análisis en 
el software SSPSS. Para el análisis de datos se utilizó además el test de student 
para muestras independientes, con nivel de significancia p= 0,05; estimándose el 
valor crítico de t (dos colas). 
Se realizó el análisis estadístico descriptivo de las variables incluidas en la base 
de datos. Dichas variables expresadas en frecuencias absolutas y porcentajes 
(variables discretas) o con promedios y desviaciones estándar (variables 
continuas). Para identificar diferencias significativas en el comportamiento de las 
variables se utilizará el test de student (variables continuas). 
4.8.  CONSIDERACIONES ETICAS. 
Los datos fueron obtenidos de una base de datos electrónica de expedientes 
médicos, respetando la confidencialidad de los pacientes, según las normas 
internacionales: protocolo de Heisinki, guías de buenas prácticas clínicas en 
investigación y conferencia internacional de armonización; normatividad 
colombiana establecida en la Resolución 008430 de Octubre 4 de 1993. Sin 
necesidad de consentimiento informado (79). 
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A continuación, se presentan los resultados obtenidos: 
Para la variable sociodemográfica relacionada con la edad puede observarse que 
al cuantificar el número de embarazadas atendidas en la consulta externa, durante 
el periodo de la investigación, este fue de 1.065 embarazadas; de ella 447 
pacientes constituyen la muestra que se clasificó en dos grupos (casos y 
controles), a los cuales se les realizo distribución de frecuencia por edades y 
diagnóstico de diabetes gestacional. Para el grupo de casos, constituido por 
pacientes que presentaron diabetes gestacional (G2) se observó que el mayor 
porcentaje 6,94% se encuentra en el grupo < 25 años; seguido del grupo 25-30 
años con 6,76%, igual que en el grupo control (G1) a medida que avanzan en 
edad disminuye el número de embarazadas. Ver Tabla 2. Los resultados indican 
como gestante de alto riesgo a aquellas que presentan una edad menor a 25 
años, seguido de la población de edades igual o superior a 25 años. Ver tabla 2  
Tabla 2. Distribución de frecuencia por grupo etario 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
Figura 2. Pacientes por grupo etario 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
<25 % 25-30 % >30-35 % >35-39 % ≥40 %
Embarazadas sin patologia (G1) 153 44,41% 75 21,50% 40 11,46% 20 4,79% 10 3,85% 298



























































< 2 5  2 5 - 3 0  > 3 0 - 3 5   > 3 5 - 3 9   ≥ 4 0   
PACIENTES POR GRUPO ETARIO  
Embarazadas sin patologia (G1) Embarazadas con DG (G2)
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En la variable correspondiente a los antecedentes personales encontrados en 
estas pacientes como factor de riesgo para la diabetes gestacional, que entre los 
mayores factores asociados se presentaron: un factor frecuente la Hipertensión 
arterial en el 3,57% en <25 años para los casos y un 7,38% en los controles, 
presentándose constante en los grupos de 25-30 años en un 3,36% para los 
casos, sin embargo en el grupo control el porcentaje fue decreciendo de 4,03% en 
el grupo de 25-30 años hasta 0,45% a los grupos de mayor edad. Para el grupo de 
casos el porcentaje se presentó en menor escala en los grupos de >30-35 años y 
>35-39 años en un 0,45%; así mismo en ≥40 años de 0,22% respectivamente, ver 
tabla 3.  
En los antecedentes de abortos se observó para el grupo de casos una constante  
de 1,43% en <25 años y de 25-30 años, este porcentaje disminuye entre 0,67% a 
0,45% consecuentemente en grupos de edades mayores; en el grupo controles el 
porcentaje se presenta igual que el grupo casos en <25 años siendo del 1,43% y 
mayor en el grupo etario de 25-30 años de 2,68%; se presentó un 0,89% en >30-
35 años y 1,12% en >35-39 años, ver tabla 3. 
En lo concerniente al antecedente personal de macrosomia fetal, en el grupo de 
casos se presentó en un 0,67% en el grupo de 25-30 años y en igual porcentaje 
de 0,22% para >30-35 años en comparación con el grupo de controles, ver tabla 3. 
Luego se encontró como factor menos frecuente una historia de preeclampsia en 
embarazos anteriores para el grupo de casos de 0,22% en <25 años; y de 0,67% 
en los grupos de 25-30 años; en el grupo control el porcentaje fue de 0,89% y 
0,45% en los grupos de 25-30 años y >30-35 años de los casos respectivamente. 
No se encontraron datos relacionados con diabetes gestacional previa, ver tabla 3. 
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Tabla 3. Antecedentes personales en embarazadas según grupo de casos y controles 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
Figura 3. Antecedentes personales en embarazadas según grupo de casos y controles 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
Para la variable de antecedentes familiares se encontró como factor frecuente la 
Diabetes Mellitus con una distribución para el grupo de casos de 2,01% en <25 
años y en el grupo controles de 3,58%; para ambos grupos se presentó un 2,46% 
en edades entre 25-30 años y un 0,22% en >35-39 años. Sin embargo para el 
grupo de casos se observó un 0,45% en >30-35 años y de 0,67% en el grupo 
control, ver tabla 4. 
Tabla 4. Antecedentes familiares en embarazadas según grupo de casos y controles 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla kra 49c#76.241 local 3 
<25 (1) <25 (2) 25-30 (1) 25-30 (2) >30-35 (1) >30-35 (2) >35-39 (1) >35-39 (2) ≥40 (1) ≥40 (2)
Diabetes gestacional 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Abortos 1,34% 1,34% 2,68% 1,34% 0,89% 0,67% 1,12% 0,45% 0% 0%
Macrosomia fetal 0,22% 0% 0,22% 0,67% 0,22% 0,22% 0,22% 0% 0% 0%
HTA Materna 7,38% 3,57% 4,03% 3,36% 1,57% 0,45% 1,12% 0,45% 0% 0,22%
Preeclampsia 0,89% 0,22% 0,45% 0,67% 0,45% 0% 0 0% 0% 0%
ANTECEDENTES PERSONALES













































































































































































































< 2 5  ( 1 )  < 2 5  ( 2 )  2 5 - 3 0  ( 1 )  2 5 - 3 0  ( 2 )  > 3 0 - 3 5  
( 1 )  
> 3 0 - 3 5  
( 2 )  
> 3 5 - 3 9  
( 1 )  
> 3 5 - 3 9  
( 2 )  
≥ 4 0  ( 1 )  ≥ 4 0  ( 2 )  
E D A D  ( A Ñ O S ) / G R U P O  C A S O S  ( 2 ) ;  C O N T R O L E S  ( 1 )  
ANTECEDENTES PERSONALES 
Diabetes gestacional Abortos Macrosomia fetal HTA Materna Preeclampsia
<25 (1) <25 (2) 25-30 (1) 25-30 (2) >30-35 (1) >30-35 (2) >35-39 (1) >35-39 (2) ≥40 (1) ≥40 (2)
Diabetes gestacional 3,58% 2,01% 2,46% 2,46% 0,67% 0,45% 0,22% 0,22% 0,22% 0%
ANTECEDENTES FAMILIARES
EDAD (Años)/GRUPO CASOS (2); CONTROLES (1)
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Figura 4. Antecedentes familiares en embarazadas según grupo de casos y controles 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
En los datos observados en la tabla 5, se presenta la distribución según la edad 
gestacionales para el grupo de casos y controles, para ello se distribuyó las 
semanas según el trimestre del embarazo, así vemos que en el grupo de casos el  
mayor porcentaje 14,77% fueron diagnosticadas en el segundo trimestre del 
embarazo, entre las semanas 14 a 27; otro grupo fue diagnosticado en el primer 
trimestre correspondiendo al 12,75%, mientras que un 5,82% fueron 
diagnosticadas en el tercer trimestre; en el grupo controles la población según se 
distribuyó en un 30,87% para el segundo trimestre, 22,15% en el primer trimestre y 
un 13,65% del tercer trimestre de embarazo. Mostrando mayor porcentaje durante 
el primer y segundo trimestre de embarazo en la población estudiada.  
Tabla 5. Edad gestacional según grupo de casos y controles 
 

















































< 2 5  ( 1 )  < 2 5  ( 2 )  2 5 - 3 0  ( 1 )  2 5 - 3 0  ( 2 )  > 3 0 - 3 5  
( 1 )  
> 3 0 - 3 5  
( 2 )  
> 3 5 - 3 9  
( 1 )  
> 3 5 - 3 9  
( 2 )  
≥ 4 0  ( 1 )  ≥ 4 0  ( 2 )  
E D A D  ( A Ñ O S ) / G R U P O  C A S O S  ( 2 ) ;  C O N T R O L E S  ( 1 )  
ANTECEDENTES FAMIL IARES  
DIABETES GESTACIONAL  
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Figura 5. Semanas de gestación según grupo de casos y controles 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
En la tabla 6, se presenta la cantidad de gestantes en la cual se realizó la PTOG 
con carga oral de 75 gr, donde se constató que este examen se realizó en el 
13,99% de las embarazadas (test positivo) y negativo en un 83,66%, mientras que 
en el resto de pacientes no se realizó este examen, por lo que se las diagnosticó 
mediante sus elevado valores de glucosa en los exámenes de rutina. 
Tabla 6. PTOG con carga oral de 75 gr aplicado a la población de estudio 
 




































C O N T R O L E S  ( 1 )  C A S O S  ( 2 )  
SEMANAS DE  GESTACION  








PTOG con carga oral de 75 gr 
Realizado (Positivo)
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Figura 6. PTOG con carga oral de 75 gr aplicado a la población de estudio 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
Con respecto a los resultados observados en la tabla 7, se observa la influencia 
del estado nutricional para el desarrollo de diabetes gestacional para los grupos de 
casos y controles, tomándose para ello el índice de masa corporal de los 
pacientes previo al embarazo, con lo cual se obtuvo en el grupo de casos que el 
3,80% de las embarazadas presentaron obesidad grado I, mientras que un 2,01% 
presentaron obesidad Grado II, y un 1,12% con obesidad grado III; así mismo el 
11,86% se trató de pacientes con sobrepeso; 2,01% con bajo peso y un 12,53% 
se dio en pacientes con un peso normal. En lo relacionado con el grupo controles 
el 6,94% de las embarazadas presentaron obesidad grado I; 2,91% presentaron 
obesidad Grado II, y un 0,45% con obesidad grado III; el porcentaje para 
sobrepeso fue de 20,58%; 5,15% con bajo peso y 30,65% con un peso normal. 
Analizando la correlación entre los grupos de casos y controles para la población 
expuesta al factor de riesgo “obesidad”, se realizó t student obteniéndose los 
siguientes resultados: t (30)=2,007; p= 0,12. Interpretándose que se observó un 
nivel de significancia mayor a 0,05, lo que significa que las medias para los grupos 


















P A C I E N T E S  
PTOG CON CARGA ORAL DE 75 GR  
Realizado (Positivo) Negativo No realizado
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diferencia significativa entre la media del factor de riesgo “obesidad” del grupo de 
casos y la media del grupo de controles (ver tabla 8). 
Tabla 7. Estado nutricional en embarazadas según grupo de casos y controles 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
Figura 7. Estado Nutricional en embarazadas según grupo de casos y controles 
 
Fuente: Departamento de estadística IPS Universitaria de Barranquilla 
Tabla 8. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales  
 
CONTROLES (2) % CASOS (1) %
23 5,15% 9 2,01%
137 30,65% 56 12,53%
92 20,58% 53 11,86%
31 6,94% 17 3,80%
13 2,91% 9 2,01%
2 0,45% 5 1,12%
298 67% 149 33%
Obesidad gado III (IMC: >40)
TOTAL
Obesidad gado I (IMC: 30-34,99)
Obesidad gado II (IMC: 35-39,99)
Peso normal (IMC: 18,5-24,9)
Sobrepeso (IMC: 25-29,9)
ESTADO NUTRICIONAL
































































B A J O  P E S O  
( I M C :  < 1 8 , 5 )  
P E S O  N O R M A L  
( I M C :  1 8 , 5 -
2 4 , 9 )  
S O B R E P E S O  
( I M C :  2 5 - 2 9 , 9 )  
O B E S I D A D  
G A D O  I  ( I M C :  
3 0 - 3 4 , 9 9 )  
O B E S I D A D  
G A D O  I I  ( I M C :  
3 5 - 3 9 , 9 9 )  
O B E S I D A D  
G A D O  I I I  ( I M C :  
> 4 0 )  
ESTADO NUTRIC IONAL  
CONTROLES (2) CASOS (1)





Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 51
Estadístico t 1,57822177
P(T<=t) una cola 0,06034893
Valor crítico de t (una cola) 1,67528495
P(T<=t) dos colas 0,12069786
Valor crítico de t (dos colas) 2,00758377
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Fuente: Elaboración grupo investigador  
 
En la ficha de registro para casos y controles se puede observar que de los 149 
casos (pacientes con DG), 31 pacientes estuvieron expuesto al factor de riesgo 
para obesidad y 118 pacientes no expuesto; así sí mismo para el grupo de 
controles (sin DG) constituidos por 298 pacientes, de los cuales 46 estuvieron 
expuesto al factor de riesgo para obesidad y 252 no expuestos. Sin embargo para 
esta investigación no se encontró alteración del límite superior e inferior por lo 
tanto, no puede afirmarse nada sobre la diferencia entre las concentraciones de la 
exposición al factor entre los grupos de personas que manifiestan la enfermedad y 
los controles sanos, por ente no puede hablarse de factor de riesgo o protección, 
ver tabla 8. 
Tabla 9. Ficha de registro para casos y controles 
 










Factor de Riesgo (+) 31 46 77 P. Fac. 1 0,26271186
(-) 118 252 370 P. Fac. 2 0,18253968
Total 149 298 447
Oportunidad de Riesgo 1,4392 SD (In OR) 0,25775963 Rango 0,86838632 2,38523855
Estudio de Casos y Controles
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Los resultados observados anteriormente en el análisis de casos y controles, así 
como el t student no muestran una asociación de la obesidad como factor de 
riesgo para la diabetes gestacional en la población estudiada de la IPS 
Universitaria del Distrito de Barranquilla entre el segundos periodo de 2013 al 
primer periodo del 2014. Con un nivel de significancia mayor a 0,05 no 
encontrándose una diferencia significativa entre la media del factor de riesgo 
“obesidad” del grupo de casos y la media del grupo de controles. Así mismo no se 
encontró alteración del límite superior e inferior en el cálculo del nivel de confianza 
por lo tanto, no puede afirmarse nada sobre la diferencia entre las concentraciones 
de la exposición al factor entre los grupos de personas que manifiestan la 
enfermedad y los controles sanos. Estos resultados difieren con los obtenidos en 
estudios previos por Athukorala et al, que asocian a la obesidad como un factor de 
riesgo de Diabetes gestacional (80,81,82). Kim y cols (83), quienes reportan 
porcentajes correlaciónales de DMG atribuibles al sobrepeso, obesidad 
Con respecto a el análisis de las características sociodemográficas en pacientes 
con diabetes gestacional relacionadas con la edad, en el presente estudio se 
observó que el porcentaje más alto de embarazadas con diabetes gestacional se 
encontró en el grupo entre <25 años y de 25-30 años (15,68% y 6,76% 
respectivamente) en comparación a los otros grupos de edades, datos similares 
fueren encontrados por Belizan-Villar (84), quien además afirma que la edad 
podría ser un factor de riesgo para la diabetes gestacional, corroborado por 
Quinteros (85) quien indica que las mujeres mayores de 30 años tienen un mayor 
riesgo de desarrollar diabetes gestacional. 
Analizando los antecedentes personales encontrados en estas pacientes como 
factor de riesgo para la diabetes gestacional, analizada la historia obstétrica 
pasada dentro de la cual se encuentran antecedentes como la macrosomia, la 
preclampsia y la enfermedad hipertensiva de la madre; en cuanto a la hipertensión 
arterial se presentó un mayor promedio de 1,61% en el grupo casos y un promedio 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
49 
 
de 3% para el grupo control; un promedio del 1% antecedentes de abortos en 
ambos grupo; para macrosomia se presentó un promedio de 0,45% en los casos y 
un 0,22% para los controles. Así mismo para preeclampsia se promedió para los 
casos un 0,45% y un 0,60% en los controles. Estos datos corroboran  los 
hallazgos similares de Quintero85 quien habla de historia obstétrica pasada: 
pasado de diabetes gestacional, abortos a repetición, nati y neo mortalidad fetal, 
macrosomía, malformaciones fetales y la presencia de enfermedad hipertensiva 
específica del embarazo. 
El antecedente familiar de diabetes mellitus promediado fue del 1,29% para el 
grupo de casos presentándose mayor en edades entre 25-30 años (2,46%) y <25 
años (2,01%) y en el grupo control el promedio fue 1,43% siendo mayor en <25 
años (3,58%) y entre 25-30 años (2,46%); mostrando asociación estadísticamente 
significativa en concordancia con otros autores (86,87,88,89,90,91). En la etiología 
de la DM, se identifica una tendencia hereditaria con una herencia ligada por lo 
menos a un gen autosómico recesivo con penetrancia variable (92).   
El momento del diagnóstico es importante, en el presente estudio se encontró que 
hubo un mayor porcentaje en los grupos diagnosticados para el primer y segundo 
trimestre de embarazo del 12,75% y 14,77% correspondientemente; guarda 
relación con lo expuesto por Bolzan-Guimary (93), quien afirma que esta patología 
se da a partir del segundo trimestre de gestación, donde se realiza una función 
endocrina gracias a la liberación de esteroides, que bloquean la función de la 
insulina en los órganos; así mismo Sánchez-Salazar (94), afirma además que se le 
llama efecto en contra de la insulina el cual usualmente comienza entre las 
semanas 20 a 24. 
Con respecto a la cantidad de gestantes a las cuales se les realizó la PTOG con 
carga oral de 75 gr, y el 13,99% de las embarazadas dieron resultado positivo, 
esto tiene relación con lo establecido por Díaz de Santos (95), quien estableció 
que para detectar la diabetes gestacional se pueden utilizar varios métodos, entre 
ellos la PTOG con carga oral de 75 gr, que se realiza durante el segundo trimestre 
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del embarazo; Reboso (96), dice que la recomendación es realizar una PTOG con 
carga oral de 75 gr entre las semanas 24 – 28 de gestación y en las mujeres con 
riesgo alto. 
En el análisis sobre la influencia del estado nutricional para el desarrollo de 
diabetes gestacional, respecto al valor del índice de masa corporal de los 
pacientes previo al embarazo, se presentó un promedio de 5,64% para los casos 
presentes de obesidad en los Grado I, II, y III; así mismo el 29,39% se trató de 
pacientes con sobrepeso, estos datos son consecuentes con los de Krasovec-
Andersson (97), quien estima que la diabetes gestacional se registra en cinco de 
cada 100 embarazos y que el sobrepeso, así como la obesidad son los primeros 
factores de riesgo para desarrollar esta variante de diabetes. 
De igual manera se determina la asociación entre el factor de exposición 
(obesidad) y la diabetes gestacional en la población en estudio, que a pesar de no 
mostrar significancia estadística por el t student, muestra unos porcentajes 
considerables para ser profundizados. Es así como estimando que el IMC en 
rango de sobrepeso u obesidad gestacional ajustado según la edad gestacional, al 
momento del diagnóstico, es de los factores de riesgo con mayor asociación, 
atribuido a la mayor demanda que genera al metabolismo materno el peso 
excesivo, resultando en un desbalance de los mecanismos de regulación 
hormonal de los carbohidratos y de cambios en la sensibilidad a la insulina. En el 
estudio de Nilofer et al (98), demostraron la obesidad como factor de riesgo para 
Diabetes gestacional en un 88,9% de las pacientes. Es así que el tejido adiposo 
genera también circulación de adipocinas, entre ellas el FNT a, que genera 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
El análisis de los resultados obtenidos nos permite concluir que: 
La población de mujeres embarazadas que recibieron atención del embarazo en la 
IPS Universitaria de Barranquilla entre el periodo de 2013-II al 2014-I, fue de 
1.065, de las cuales 149 presentaron Diabetes Gestacional. Lo que demuestra que 
su incidencia es alta en comparación a los datos de la bibliografía encontrada, con 
repercusiones desfavorables para los pacientes. 
En cuanto a la edad, vale hacer notar que las mujeres embarazadas de rango de 
edad entre 15 – 35 años edad, tienen más riesgo de padecer esta patología; 
habiendo ciertamente una dependencia entre edad y diabetes gestacional. 
Entre los factores de riesgo más frecuentes que se asociaron a la diabetes 
gestacional fueron de mayor a menor incidencia: la obesidad, los antecedentes 
familiares de diabetes, en la población estudiada por grupo etario, lo cual 
demuestra que estos resultados están acordes con los de la literatura. 
De acuerdo a la edad gestacional al momento del diagnóstico, esta investigación 
reporta que la mayoría de mujeres con diabetes gestacional fue diagnosticada en 
el segundo trimestre del embarazo, lo cual nos indica que se deben reforzar los 
controles prenatales en los programas de promoción y prevención, lo cual influye 
para que se diagnostique esta enfermedad en fases tempranas, y evitando así 
graves complicaciones. 
Respecto a los antecedentes personales que predisponen a las embarazadas a 
desarrollar diabetes gestacional tenemos que para este estudio tenemos como 
más frecuencia los antecedentes obstétricos en embarazos anteriores como 
macrosomia fetal, abortos y preeclampsia; así mismo datos de enfermedad 
hipertensiva. A pesar de lo anterior se presentaron sub registros en las bases de 
datos y se sugiera afianzar en futuros estudios que valoren la frecuencia de 
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factores de riesgo respecto a antecedente de diabetes gestacional en embarazos 
anteriores. 
Finalmente se encontró que no son considerados factores de riesgo alto 
independiente para DMG, la obesidad previa al embarazo en la población 
estudiada, a pesar de los porcentajes encontrados en la población estudiada, los 

















OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 





1. American Diabetes Association. Gestational Diabetes Mellitus. Diabetes Care 
2004;27:S88-S90. 
2. Corcoy R, García-Patterson A, Pau A, Pascual E, Altirriba O, Adelantado JM. et 
al. Is selective 
screening for gestational diabetes mellitus worthwhile everywhere? Acta Diabetol 
2004;41:154-7. 
3. Gabbe SG, Graves CR. Management of diabetes mellitus complicating 
pregnancy: An Expert’s View. Obstet Gynecol 2003;102:857-68. 
4. American Diabetes Association. Diagnosis and classification of Diabetes 
Mellitus. Diabetes Care 2007;30:S42-S47. 
5. Centers for Disease Control and Prevention. Diabetes& Women’s Health Life 
Stages Across the a Public Health perspective Department of Health and Human 
Services. Consultado el 05 de abril de 2017. Disponible en: 
http://www.cdc.gov/diabetes/pubs/pdf/womenshort.pdf. 
6. Centers for Disease Control and Prevention. Diabetes Public Health Resource. 
2011 National Diabetes fact Sheet. Department of Health and Human Services. 
Consultado el 05 de abril de 2017. Disponible en: 
http://www.cdc.gov/diabetes/pubs/pdf/ndfsSpanish.pdf. 
7. Shah A, Stotland NE, Cheng YW, Ramos GA, Caughey AB. The association 
between body mass index and gestational diabetes mellitus varies by 
race/ethnicity. Am J Perinatol. 2011:28(7):515. 
8. Huidobro MA, Fulford A, Carrasco E. Incidencia de diabetes gestacional y su 
relación con obesidad en embarazadas chilenas. Rev Med Chile. 2004;132(8):931-
8. 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
54 
 
9. Gómez G, Mesa JC. Diabetes y embarazo: evaluación del programa en la 
consulta de endocrinología del Hospital Universitario del Valle 1989-1996. Rev 
Colomb Obstet Ginecol 1997;48:239-42. 
10. Cortés H, Ocampo I, Villegas A. Predictivo positivo Prevalencia de diabetes 
mellitus gestacional en una población de Medellín de 1999-2000: valor de la 
prueba tamiz y comparación de los criterios de la NDDG y la ADA. Medellín: 
Universidad de Antioquia; 2002. 
11. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes, 2012. 
Diabetes Care. 2012;35(Suppl 1):S11-63.  
12. Ferrara A. Increasing prevalence of gestational diabetes mellitus: a public 
health perspective. Diabetes Care. 2007;30(Suppl 2):S141-6. 
13. World Diabetes Foundation. Alcaldía Distrital de Barranquilla. Detección y 
manejo de la diabetes gestacional curso de capacitación a profesionales de la 
salud del distrito de Barranquilla. Proyecto vida Nueva. Barranquilla 2012. 
Consultado el 06 de abril de 2017. Disponible en: 
https://www.worlddiabetesfoundation.org/sites/default/files/GDM%20Handout.pdf 
14. Campo-Campo, María N. Posada-Estrada, Guadalupe. Betancur-Bermúdez, 
Laura C. Jaramillo-Quiceno, Diana M. Factores de riesgo para diabetes 
gestacional en población obstétrica en tres instituciones de Medellín, Colombia. 
Estudio de casos y controles. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología 
Vol. 63 No. 2 • Abril-Junio 2012 • (114-118) 
15. World Diabetes Fundación Secretaría de Salud del Distrito de Barranquilla, 
Donato. Detección y manejo de la diabetes gestacional. Barranquilla 2012.  
16. Corcoy R, García-Patterson A, Pau A, Pascual E, Altirriba O, Adelantado JM. 
et al. Is selective screening for gestational diabetes mellitus worthwhile 
everywhere? Acta Diabetol 2004;41:154-7.  
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
55 
 
17. Metzger BE, Coustan DM, Organizing Committee. Summary and 
recommendations of the fourth international workshop-conference on Gestational 
Diabetes Mellitus. Diabetes Care 1998; 21: Suppl 2: B161-B167. 
18. Marques J, Garcia V, Ardila R. Ejercicio y prevencion de obesidad y diabetes 
mellitus gestacional. Rev Chil obstet ginecol 2012; 77(5): 401 – 406. 
19. Valdes E. Blanco I. Frecuencia y factores de riesgo asociados con la aparición 
de Diabetes Mellitus Gestacional. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología. 
2011; 37(4):502-512 
20. Ponce-Saavedra A, Et al. Prevalencia de macrosomia en recien nacidos y 
factores asociados. Revista Mexicana de Pediatria. Vol. 78, Núm. 4. Julio-Agosto 
2011 pp 139-142 
21. Velazquez P. Et al. Morbilidad y mortalidad neonatal asociada a la diabetes 
gestacional. Rev Chil obstet ginecol 2010; 75(1): 35 – 41. 
22. Hart W. Collazo M. Costos del diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus 
en diferentes países del mundo. Rev Cubana Endocrinol 1998;9(3);212-20 
23. Santamaria AM. Et at. Análisis de costos del control prenatal y atención 
obstétrica en mujeres embarazadas con peso normal y obesidad. Rev Med Inv 
2015;3:48-53 - DOI: 10.1016/j.mei.2015.02.005 
24. Barrera C. Obesidad y Embarazo. Revista Médica Clínica La Condes Chile 
23:154-158. 2012. 
25. Metzger BE, Coustan DR. Summar y and recommendations of the Fourth 
International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus. The 
OrganizingCommittee. Diabetes Care 1998;21:B161-7. 
26. World Health Organization. Diabetes. Disponible en: 
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/diabetes. 2017. 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
56 
 
27. Petkova, V., & Nikolova. I. Prevalence and Risk Factors for the Development of 
GD in Some Eastern European Countries – Tendencies and Pharmacoeconomical 
Assessment for the Choice of Treatment. In M. Radenkovic (Ed.), Gestational 
diabetes (pp. 69-90). Croatia. 2011. 
28. Garcia, G. Diabetes mellitus gestacional. Medicina Interna de Mexico. 24(2). 
148-156. 2008. 
29. Consensus Development Panel. National Institutes of Health Consensus 
Development Conference Statement: Diagnosing Gestational Diabetes Mellitus, 
March 4–6, 2013. Obstet Gynecol. 2013 Aug;122(2, PART 1):358–69. 
30. Prutsky GJ, Domecq JP, Sundaresh V, Elraiyah T, Nabhan M, Prokop LJ, et al. 
Screening for gestational diabetes: a systematic review and meta-analysis. J Clin 
Endocrinol Metab. 2013 Nov;98(11):4311–8. 
31. Petrović O. How should we screen for gestational diabetes? Curr Opin Obstet 
Gynecol. 2014 Apr;26(2):54–60. 
32. Bolzan-Guimary. Relación de embarazadas y el crecimiento fetal. En 
BolzanGuimary, Relación de embarazadas y el crecimiento fetal. (pág. 35). 
Buenos Aires, Argentina: Editorial Kapreluz. 2012. 
33. Diabetes Gestacional. University of Virginia. [en línea] marzo 2004 [fecha de 
acceso 14 de marzo de 2018] URL disponible en 
http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_hrpregnant.sp/gesdia.cfm 
34. Pérez Sánchez A, Donoso Siña E. Obstetricia 3ª ed. Santiago-Chile: 
Mediterráneo, 1999:744-757. 
35. World diabetes foundation & Secretaría de Salud del Distrito de Barranquilla. 
Detección y manejo de la diabetes Gestacional, disponible en: 
https://www.worlddiabetesfoundation.org/sites/default/files/GDM%20Handout.pdf. 
Abril de 2012.  
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
57 
 
36. Diabetes y Embarazo. Tuotromedico.com [en línea] 10 de marzo de 2005 
[fecha de acceso 13 de marzo de 2018] URL disponible en 
http://www.tuotromedico.com/temas/diabetes_y_embarazo. htm 
37. Gutiérrez V, Gabriela. Diabetes gestacional, embriología. Universidad 
Autónoma de Centroamerica. Disponible en: http://files.biblioteca-
uaca.webnode.es/200000730-5b3205c2f3/IIIC%202014%20-
%20EMBRIOLOGIA_Diabetes%20Gestacional.pdf 
38. Hernández Mijares et al, Diabetes Gestacional. SEMERGEN. Sociedad 
Española de Médicos de Atención Primaria. 2011. 
39. Alvariñas JH, Salzberg S. Diabetes y embarazo. Separata 2003 Laboratorios 
Montpellier. 2003; 2-22 
40. Martínez, Roberto. Salud y enfermedad del niño y del adolescente. Editorial El 
Manual Moderno, 8ª edición. 2017. ISBM 978-607-448-604-9 
41. Alvariñas J, Mezzabotta L, González C, Salzberg S. Revista de la asociación 
latinoamericana de diabetes. Número especial dedicado a la memoria del profesor 
Dr Néstor Serantes. Diabetes Gestacional. Primera parte. Importancia de los 
factores de riesgo en el diagnóstico de diabetes gestacional.2001;9:76-104. 
42. Aschner P. Guias ALAD de diagnóstico, control y tratamiento de la DBT 
mellitas tipo 2. Definición y diagnóstico de la diabetes mellitus.2000; supl:1.121-
123. 
43. Caliskan E, Kayikcioglu F, Osturk N, Koc S, Haberal A. A population-based risk 
factor scoring will decrease unnecessary testing for the diagnosis of gestational 
diabetes mellitus. Acta Obstet Gynecol Scand. 2004; 83:524-530. 
44. Jensen DM, Molsted-Pedersen L, Beck-Nielsen H,Westergaard JG, Ovesen P, 
Damm P. Screening forgestational diabetes mellitus by a model based on 
riskindicators: A prospective study. Am J Obstet Gynecol2003;189:1383-8. 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
58 
 
45. Stotland NE, Caughey AB, Breed EM, Escobar GJ. Riskfactors and obstetric 
complications associated withmacrosomia. Int J Gynaecol Obstet 2004;87:220-6. 
46. Seghieri G, De Bellis A, Anichini R, Alviggi L, FranconiF, Breschi MC. Does 
parity increase insulin resistanceduring pregnancy? Diabetic Med 2005;22:1574-
80.  
47. Xiong X, Saunders LD, Wang FL, Demianczuk NN.Gestational diabetes 
mellitus: prevalence, risk factors,maternal and infant outcomes. Int J Gynecol 
Obstet2001;75:221-8.  
48. Londoño C, Tovar G, Barbosa N, Sánchez C. sobrepeso en escolares: 
prevalencia, factores protectores y de riesgo en Bogotá. Disponible en, 
http://repository.urosario.edu.co/bitstream/10336/1356/4/52498305.pdf. [Consulta: 
06 abril2012] 
49. August 3, 2001. 'Army Survey Shows Decline in AIDS Cases'. Mail & Guardian 
(Johannesburg). http://www.aegis.com/news/dmg/2001/MG010802.html. Accessed 
February 19, 2002. Canadian International Development ... Journal of the 
American Medical Association. Vol. 278, No. 5: pp. 412-417. Copley, Gregory R. 
1999. 
50. Kaufer M, Pérez A. Tercera Edición Nutriología Médica. 2001. 
51. Ehrenberg HM,Dierker L,Miluzzi C,Mercer BM.Prevalence of maternal obesity 
in an urban center.Am J Obstet Gynecol. 2002;187:1189-1193. 
52. Hanna FWF, Peters JR. Screening for gestational diabetes; past, present and 
future. Diabetic Med. 2002; 9:351-358. 
53. Glazer NL, Hendrickson AF, Schellenbaum GD, Mueller BA. Weight Change 
and the Risk of Gestational Diabetes in Obese Women. Epidemiology. 2004; 
15(6):733-737. 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
59 
 
54. Albareda M, Caballero A, Badell G,Rodriguez E ,Jordi Ll O,De Leiva A, Corcoy 
R.Op. cit. 
55. Virjee S, Robinson S, Johnston DG .Screening for diabetes in pregnancy. J R 
Soc Med. 2001;94:502-509. 
56. Hussain A, Claussen B,Ramachandran A, Williams R. Prevention of tipo 2 
diabetes: A review.Diabetes research and clinical practice. Sept 19 2006. 
57. Wang Ch. Et al. A randomized clinical trial of exercise during pregnancy to 
prevent gestational diabetes mellitus and improve pregnancy outcome in 
overweight and obese pregnant women. APRIL 2017 American Journal of 
Obstetrics & Gynecology. 
58. Han Q. Et al. Interactions between general and central obesity in predicting 
gestational diabetes mellitus in Chinese pregnant women: A prospective 
population-based study in Tianjin, China. Journal of Diabetes 10 (2018), 59–67. 
59. Correa, A., & Marcinkevage, J. Prepregnancy obesity and the risk of birth 
defects: An update. Nutrition Reviews, 71(Suppl 1), S68–77. 
doi:10.1111/nure.12058. 2013.  
60. Cajas G. Obesidad materna y complicaciones materno-fetales. Universidad de 
San Carlos de Guatemala. Disponible en: 
http://www.repositorio.usac.edu.gt/1922/1/Informe%20Final.pdf. 2015 
61. Ramsey P. Lockwood Ch. Bars V. Obesidad en el embarazo: complicaciones y 
manejo de la madre. 2018. 
62. Abouzeid M, Versace VL, Janus ED, y col. Un estudio de observación 
poblacional de la diabetes durante el embarazo en Victoria, Australia, 1999-2008. 
BMJ Open 2014; 4: e005394. 
63. Greene MF, Solomon CG. Gestational Diabetes Mellitus – Time to Treat. N 
Engl J Med 2005;352(24):2544-2546. 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
60 
 
64. Ostlund I, Haglund B, Hanson U. Gestacional diabetes and preeclampsia. Eur 
J Obstet Gynecol Reprod Biol 2004;113(1):12-6. 
65. Naylor CD, Sermer M, Chen E, Sykora K. Cesarean delivery in relation to birth 
weight and gestational glucose tolerance: pathophysiology or practice style? 
Toronto Trihospital Gestational Diabetes Investigators. Jama 1996;275(15):1165-
70. 
66. Oppenheimer E, Esterly J. Thrombosis in the newborn: Comparison between 
infants of diabetic and nondiabetic mothers. The Journal of Pediatrics. 1965; 67(4). 
594-556 
67. Freinkel, N. Dooley, S. L. Care of the pregnant woman with insulin-dependent 
diabetes mellitus. N Engl J Med, 313(2), 96-
101.doi:10.1056/nejm198507113130206 
68. Pridjian, G. Update on gestational diabetes. Obstet Gynecol Clin North Am, 
37(2), 255-267. Doi: 10.1016/j.ogc.2010.02.017 
69. Schwartz R, Teramo K. Effects of diabetic pregnancy on the fetus and 
newborn. Seminars in perinatology. 2000; 24(2): 120-135 
70. Nold J, Georgieff M. Infants of diabetic mothers. PediatrClin N Am. 2004; 51: 
619-637 
71. Hall R, Gay C. Prediction of neonatal hypoglycemia in infants of diabetic 
mothers by glucose dissaperence in the first hour of life. Early Human 
Development. 1983; 8(2): 113-117.      
72. Arismendi, J. Et al. Diabetes gestacional y complicaciones neonatales. Revista 
Med. rev.fac.med vol.20 no.2 Bogotá. 2012. ISSN 0121-5256 
73. Chibás S, Raúl A. Complicaciones asociadas de diabetes mellitus en el 
embarazo y su evolución, en las pacientes de la sala de alto riesgo obstétrico del 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
61 
 
hospital bertha calderón roque, en el período de enero 2014- diciembre 2014. 
Managua. 2015. Disponible en: http://repositorio.unan.edu.ni/3304/1/76375.pdf 
74. PlagemannA , Harder T. Alterations of hypothalamic catecholamines in the 
newborn offspring of gestational diabetic mother rats. Developmental Brain 
Research. 1998; 109: 201-209. 
75. Rondón-Berríos, Helbert. Hipomagnesemia. Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos. An Fac Med Lima 2006. ISSN 1025 – 5583. Págs. 38-48 
76. Acosta JS, Suárez RA. Sobrepeso y obesidad en embarazadas cubanas. Nutr 
clín diethosp 31:28-34. 2011.  
77. O´Sullivan J.B Maham C.M Screning criteria for nigh risk gestacional diabetes 
1973. 
78. Ricart W, López J, Mozas J, Pericot A, Sancho MA, González N, et al. 
Potencial impacto f American Diabetes Association (2000) criteria for diagnosis of 
gestational dibetes mellitus in spain. Diabetologia 2005; 48: 1135-41. 
79. World Health Organization (WHO). Handbook for good clinical research 
practice (GCP): Guidance for implementation. Geneva: WHO; 2005. 
80. Standars of Medical Care in Diabetes, Position statement of the American 
Diabetes Association. Diabetes Care 2010;33 
81. Athukorala C, Rumbold RA, Willson K, Crowther CA. The risk of adverse 
pregnancy outcomes in women who are overweight or obese. BMC Pregnancy 
Child-birth 2010;10:1-8.         
82. Guelinckx l , Devlinger R, Beckers K, Vansant G. Maternal Obesity: pregnancy 
complications, gestational weight gain and nutrition. Obesity Reviews 2008;9:140-
50. 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
62 
 
83. Kim SY, England L, Wilson HG, Bish C, Satten GA, Dietz P. Percentage of 
gestational diabetes mellitus attributable to overweight and obesity. Am J Public 
Health 2010;100:1047-52.    
84. Belizan-Villar. Retardo del crecimiento fetal. En Belizan-Villar, Retardo del 
crecimiento fetal. (pág. 432). Santiago de Chile, Chile. 2010: Ediciones Obstetricia 
85. Quinteros. La Diabetes estacional y su diagnóstico. En Quinteros, La Diabetes 
estacional y su diagnóstico (pág. 234). Buenos Aires, Argentina. 2010: Editores 
Nacionales LHS. 
86. Nielsen KK, Damm P, Kapur A, Balaji V, Balaji MS, Seshiah V, et al. Risk 
Factors for Hyperglycaemia in Pregnancy in Tamil Nadu, India. PloS one. 
2016;11(3):e0151311. 
87. Mohan MA, Chandrakumar A. Evaluation of prevalence and risk factors of 
gestational diabetes in a tertiary care hospital in Kerala. Diabetes & Metabolic 
Syndrome: Clinical Research & Reviews. 2015. 
88. Peiffer MVA, Riquelme MMG, Cueto MJF, Taborda MMF. Prevalencia de 
factores de riesgo en pacientes embarazadas con diabetes gestacional y 
pregestacional, en el Hospital Regional Rio Gallegos servicio de tocoginecologia 
(periodo 2006-2010). Revista de Posgrado de la VIa Cátedra de Medicina [serie en 
internet]. 2012;211:5-8. 
89. Neri-Calero C, Vega-Malagón G, Borbolla-Garcia M, Camacho-Calderon N, 
Becerril-Santos A, Velazquez-Tlapanco J, et al. W009 RISK FACTORS IN 
GESTATIONAL DIABETES, STATE OF QUERETARO, MEXICO. International 
Journal of Gynecology & Obstetrics. 2012;119:S707. 
90. Thériault S, Forest J-C, Massé J, Giguère Y. Validation of early risk-prediction 
models for gestational diabetes based on clinical characteristics. Diabetes 
research and clinical practice. 2014;103(3):419-25. 
OBESIDAD UN FACTOR DE RIESGO PARA LA DIABETES GESTACIONAL EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA IPS 
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 2013 – 2014. 
63 
 
91. Sapienza AD, Francisco RPV, Trindade TC, Zugaib M. Factors predicting the 
need for insulin therapy in patients with gestational diabetes mellitus. Diabetes 
research and clinical practice. 2010;88(1):81-6. 
92. Schwartz N, Nachum Z, Green MS. The prevalence of gestational diabetes 
mellitus recurrence—effect of ethnicity and parity: a metaanalysis. American 
journal of obstetrics and gynecology. 2015;213(3):310-7. 
93. Bolzan-Guimary. Relación entre el estado nutricional y la diabetes gestacional. 
En Bolzan-Guimary, Relación entre el estado nutricional y la diabetes gestacional 
(pág. 35). Buenos Aires, Argentina. 2012: Editorial Kapreluz. 
94. Sánchez-Salazar. La diabetes gestacional sus riesgos. Revista Cubana 
Obstrecia Ginecológica., 46. 2012. 
95. Díaz-de-Santos. Claves para la detección de la diabetes gestacional. En Díaz-
deSantos, Claves para la detección de la diabetes gestacional (pág. 240). Lima, 
Perú, 2010: Editorial Limusa. 
96. Reboso. La diabetes gestacional según el índice de masa corporal. Revista 
Cubana de Alimentación y Nutrición. 2011. 
97. Krasovec-Andersson. Riegos por la diabetes gestacional. En Krasovec-
Andersson, Riesgos por la diabetes gestacional (pág. 532). 2010. 
Washington,USA.: Clinical Osbtetric. 
98. Trujillo J, Vigo A, Duncan BB, Falavigna M, Wendland EM, Campos MA, et al. 
Impact of the International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups 
criteria for gestational diabetes. Diabetes research and clinical practice. 
2015;108(2):288-95. 
 
